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Tychy, dnia

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer telefonu

PESEL
ANKIETA PRZEDZABIEGOWA

Jakie jest Pani/Pana samopoczucie?

Czy wystepuja u Pana objawy COVID-19 (np. goraczka, suchy kaszel)?
TAK / NIE

Czy jest Pani/Pan w trakcie odbywania obowigzkowej izolacji lub kwarantanny?
TAK / NIE

Czy zamieszkuje Pani/Pan z osobg, ktéra jest poddana obowigzkowej izolacji lub
kwarantannie?
TAK / NIE

Czy w ciggu dwodch tygodni miata Pani/Pan kontakt z osob3 podejrzang o zakazenie,
zachorowanie lub skierowang do izolacji?

TAK / NIE

Oswiadczam, ze wszystkie powyzej podane dane, sg prawdziwe.

czytelny podpis



